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Resumen. Introducción: la fístula aortoesofágica (fae) es considerada una entidad 
rara, con alta letalidad, que suele presentarse como una muerte súbita en la mayoría 
de los casos, esto motiva la investigación judicial y la autopsia médico-legal. El pro-
pósito de esta presentación de caso fue enfatizar los hallazgos de autopsia en esta 
causa de muerte, lo que permite a los médicos rurales o peritos forenses buscar y 
reconocer los criterios morfológicos macroscópicos de la fae y así realizar un diag-
nóstico preciso ante esta entidad. Métodos y materiales: revisión de la información 
escrita, realización de disección estándar que por los hallazgos ameritó la revisión 
completa y detallada del bloque cardiopulmonar y gastrointestinal en conjunto. 
Historia del caso: se presenta el caso de un hombre de 53 años que fallece súbita-
mente después de evento hematemético. En la autopsia se evidencia una fae por 
úlcera perforante de la pared anterior de la aorta descendente, debido a una placa 
ateromatosa complicada. Se analizan los diferentes procesos etiopatogénicos y los 
procedimientos de autopsia que llevan a esta conclusión. Resultados y discusión: 
se reporta en este caso una fae, la muerte se produce por choque hipovolémico 
asociado a insuficiencia respiratoria por broncoaspiración hemática y, etiológica-
mente, se identifica una placa ateromatosa complicada con úlcera y ruptura hacia 
el esófago, que se corresponde con las causas frecuentes de los reportes mundiales. 
Conclusión: la fae debe sospecharse en casos de muerte súbita con antecedentes de 
hematemesis y distensión hemática gástrica al momento de la autopsia.
Palabras clave: autopsia, fístula aortoesofágica, hemorragia gastrointestinal, muer-
te súbita, reporte de caso.
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Aortoesophageal fistula: A case report of a fatal case
Abstract. Introduction: Aortoesophageal fistula (aef) is considered a rare entity, highly 
lethal, which usually occurs as a sudden death in most cases, which motivates judicial in-
vestigation and medical-legal autopsy.  The purpose of this case report was to emphasize 
autopsy findings in this cause of death, which allows rural physicians or forensic experts to 
seek and recognize the macroscopic morphological criteria of aef and thus make a precise 
diagnosis of this entity. Methods and materials: Review of written information, standard 
dissection performed which, due to the findings, warranted a complete and detailed exa-
mination of the cardiopulmonary and gastrointestinal block as a whole. Case history: The 
case of a 53-year-old man who died suddenly after a hematemesis event is presented. An 
autopsy shows an aef by perforating ulcer of the anterior wall of the descending aorta due 
to a complicated atheromatous plaque.  We analyzed the different etiopathogenic processes 
and the autopsy procedures that led to this conclusion. Results and discussion: An aef is 
reported in this case, death is caused by hypovolemic shock associated with respiratory 
failure due to blood bronchoaspiration and, aetiologically, a complicated atheromatous pla-
que is identified with ulcer and rupture towards the esophagus, corresponding to frequent 
causes in global reports. Conclusion: aef should be suspected in cases of sudden death with 
a history of hematemesis and hematic gastric distension at the time of autopsy.
Keywords: autopsy, aortoesophageal fistula, gastrointestinal bleeding, sudden death, case 
report.
Fístula aortoesofágica: a propósito de um caso fatal
Resumo. Introdução: a fístula aortoesofágica (fae) é considerada algo raro, com alta letali-
dade, que costuma apresentar-se como uma morte súbita na maioria dos casos, isso motiva 
a investigação judicial e a autópsia médico-legal. O propósito dessa apresentação de caso 
foi enfatizar os resultados da autópsia nessa causa de morte, o que permite que os médicos 
rurais ou os peritos forenses busquem e reconheçam os critérios morfológicos macroscópi-
cos da fae e assim realizem um diagnóstico preciso quando estiverem diante dela. Métodos 
e materiais: revisão da informação escrita, realização de dissecção estândar, que pelos re-
sultados exigiu a revisão completa e detalhada do bloco cardiopulmonar e gastrointestinal 
em conjunto. História do caso: apresenta-se o caso de um homem de 53 anos que faleceu 
subitamente depois de um evento hematemético. Na autópsia comprova-se uma fae por 
úlcera penetrante da parede anterior da aorta descendente, devido a uma placa ateromatosa 
complicada. Foram analisados os diferentes processos etiopatogênicos e os procedimentos 
da autópsia que levaram a essa conclusão. Resultados e discussão: registra-se, nesse caso, 
uma fae, a morte foi provocada por um choque hipovolêmico associado a insuficiência 
respiratória por broncoaspiração hemática e, etiologicamente, foi identificada uma placa 
ateromatosa complicada com úlcera e ruptura até o esôfago, que se corresponde com as 
causas frequentes dos relatos mundiais. Conclusão: deve-se suspeitar de fae em casos de 
morte súbita com antecedentes de hematêmese e distensão hemática gástrica no momento 
da autópsia.
Palavras-chave: autópsia, fístula aortoesofágica, hemorragia gastrointestinal, morte 
súbita, relato de caso.
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Introducción
La fístula aortoesofágica (fae) hace referencia a la 
comunicación entre la luz de la arteria aorta y la luz 
del esófago, lo que produce una hemorragia masiva 
hacia el tracto gastrointestinal, con la consecuente 
presencia de síntomas clínicos como hemateme-
sis, paso del contenido esofágico a la circulación 
en algunos casos [1] o manifestaciones tempranas 
como melenas y vómitos en cuncho de café. La alta 
letalidad por fae es consecuencia de las dificul-
tades que tiene esta enfermedad para su diagnós-
tico y tratamiento, situación que puede conducir a 
muerte súbita no presenciada, que por su contexto 
implica la judicialización y la realización de autop-
sia médico-legal.
Los propósitos de la presentación de este caso 
incluyen: a) brindar a la comunidad académica 
forense el reporte de muerte súbita por una causa 
poco común como lo es la fae y realizar la res-
pectiva revisión de tema; b) aportar a los médicos 
que ejecutan necropsias médico-legales los aspec-
tos morfológicos más importantes, que les permi-
tan realizar un diagnóstico certero de la patología 
durante la realización de la autopsia.
Materiales y métodos
Revisión de la información escrita en el acta de ins-
pección e historia clínica de la atención prestada, 
y de la aportada por el familiar al momento de la 
entrega del cuerpo. 
Se realizó un completo procedimiento de 
autopsia mediante abordaje del bloque visceral en 
masa - técnica de Letulle, previo anudamiento del 
esófago en la estrechez superior y el cardias, así 
como del duodeno, maniobra utilizada para bus-
car varices esofágicas y sangrados por úlceras gás-
tricas antes de separar el bloque gastrointestinal. Se 
evidencian cambios de importancia en los sistemas 
cardiovascular, respiratorio y gastrointestinal que 
se detallan a continuación.
Historia del caso y resultados
Información inicial
Hombre adulto maduro de 53 años de edad 
encontrado inconsciente dentro del baño de un 
establecimiento en el área rural, con sangrado por 
fosas nasales y boca, es llevado de forma rápida a 
centro hospitalario, donde ingresa sin signos vita-
les; le inician maniobras de reanimación que fue-
ron fallidas, lo que origina intervención judicial 
para esclarecer la causa y manera de muerte (figura 
1). 
Figura 1. Cara: escurrimiento por sangrado de boca y nariz. 
Fuente: elaboración propia
Autopsia
Al momento de iniciar la necropsia, no hay infor-
mación con respecto a antecedentes médicos. Al 
abrir las cavidades, llama la atención el aumento 
del volumen del estómago, así como su color y 
contenido (figura 2), lo que orienta al prosector a 
realizar la revisión y disección del bloque visceral 
en conjunto. Una vez se observa la adherencia y 
deformidad aortoesofágica, se hace separación de 
las dos estructuras mediante corte, lo cual permite 
identificar una comunicación amplia entre la luz 
de la arteria aorta torácica y la luz esofágica, donde 
se observa un orificio irregular de 0,6 x 0,8 cm; y a 
la movilización del bloque visceral, se evidencia la 
salida de sangre fresca por el orificio formado en la 
pared posterior del esófago (figura 3). Revisado el 
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estómago y el duodeno, se encuentra gran cantidad 
de sangre (aproximadamente 2000 cc), hallazgos 
que definen de inmediato la causa y la manera de 
muerte, por lo que se descarta desde la perspectiva 
forense la intervención de terceros en el deceso y 
se concluye la manera de muerte como natural. 
Debido a la infrecuencia de este hallazgo durante 
la realización del ejercicio médico-legal, se plan-
tea la importancia académica del presente caso. Al 
momento de la entrega del cuerpo al hermano del 
fallecido, hace referencia a sintomatología no bien 
definida que orienta a la presencia de un evento de 
lipotimia días antes. No fue posible obtener infor-
mación confiable debido al desconocimiento con 
respecto a si se consultó un servicio médico.
Figura 2. Distensión gastrointestinal. 
Fuente: elaboración propia
Figura 3. Fístula aortoesofágica. Flecha azul: esófago, flecha 
roja: aorta.
Fuente: elaboración propia
Correlación hallazgos de 
autopsia-etiopatogenia
Respecto al procedimiento de necropsia, tras 
observar en el examen externo la presencia de 
sangrado nasal y bucal, el manejo del bloque se 
realiza en masa, es decir, después de abrir la cavi-
dad torácica y la cavidad abdominopélvica, previa 
incisión mentopúbica, donde se hace relevante la 
dilatación gástrica. Se extrae todo el bloque y se 
coloca sobre la mesa con la arteria aorta, la cara 
posterior de los pulmones y las vísceras retroperi-
toneales dirigidas hacia el prosector, con hallazgos 
macroscópicos importantes como lo son: presencia 
de placas ateromatosas en toda la extensión de la 
arteria aorta, y engrosamiento y perforación sobre 
la cara anterior de la arteria aorta descendente en el 
segmento relacionado con el esófago entre el tercio 
distal y medio, región anatómica que corresponde 
a la salida de los vasos esofágicos, lo que puede 
favorecer la ruptura. Otro aspecto a destacar es 
la broncoaspiración de sangre, representada por 
un moteado de color violáceo en parches con una 
distribución que define los lobulillos pulmonares 
(figura 4). El mecanismo de muerte se define como 
una hipovolemia aguda por desviación del flujo 
sanguíneo a cavidad entérica. 
Figura 4. Pulmón, broncoaspiración hemática. 
Fuente: elaboración propia
Discusión
La fístula aortoesofágica (fae) es un proceso pato-
lógico raro que representa del 10 al 20% de las fís-
tulas aortoentéricas (figura 5). Es de alta letalidad y 
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clínicamente se caracteriza por la triada de Chiari: 
dolor torácico, seguido de hemorragia centinela 
(80% de los casos) y hematemesis letal, en el trans-
curso de minutos, horas o días [2, 3]. El dolor se 
produce por distensión o disección de la pared aór-
tica o por salida del material esofágico al medias-
tino; el sangrado es rojo rutilante, en contraste con 
el sangrado oscuro de etiología venosa como el de 
las varices esofágicas [1, 4-6]. También puede pre-
sentar otros síntomas más tempranos como dis-
fagia, odinofagia, fiebre, tos, sialorrea y anorexia 
[7, 8]. En observaciones realizadas por Eggebrecht 
de pacientes con fae, con seguimiento de cuatro 
semanas sin intervenciones quirúrgicas, no pre-
sentan mejoría ni curación e invariablemente desa-
rrollan un resangrado mortal [9]. 
Figura 5. Modelo presentación de fístulas aortoentéricas.
Fuente: elaboración propia
En este caso, se reporta antecedente de hema-
temesis sin diagnóstico conclusivo, hallazgo 
común en algunos casos de muertes reportadas 
por fae, donde se evidencia hematemesis y mele-
nas en los meses anteriores al desenlace fatal [10]. 
Sin embargo, la causa de muerte se produce por 
choque hipovolémico asociado a insuficiencia res-
piratoria por broncoaspiración hemática y, etio-
lógicamente, se identifica una placa ateromatosa 
complicada con úlcera y ruptura hacia el esófago, 
que se corresponde con las causas frecuentes de los 
reportes mundiales. 
La literatura describe como procesos etiopa-
togénicos enfermedades aórticas, mediastinales o 
esofágicas, y entre las más frecuentes reportadas 
están las complicaciones de las placas ateroescle-
róticas ulceradas con aneurisma ateroesclerótico 
en el 51-75% de los casos; el mecanismo planteado 
es el aumento de la presión por mayor volumen de 
sangre en el aneurisma que produce inflamación y 
necrosis de los tejidos adyacentes, que repercute en 
el esófago con erosión desde la adventicia a la luz, 
con la consecuente ruptura por adelgazamiento 
de la pared. Otras etiologías son los aneurismas 
disecantes de la aorta, los pseudoaneurismas pos-
traumáticos, las malformaciones cardiovasculares 
como el doble arco aórtico y las reparaciones qui-
rúrgicas de estos [11-17]. 
Las neoplasias malignas mediastinales o 
metastásicas al mediastino pueden comprome-
ter la integridad de la aorta o el esófago; los casos 
más frecuentes son los carcinomas esofágicos y del 
árbol bronquial. El carcinoma escamocelular eso-
fágico es el que presenta mayor riesgo, ya que se 
localiza en el tercio medio del esófago (87% de los 
casos), sitio donde está en estrecho contacto con la 
aorta. Las úlceras carcinomatosas en estados avan-
zados pueden perforar el esófago en más del 45% 
de los casos, además de comprometer otros vasos 
sanguíneos como la carótida, la subclavia, esofági-
cas o intercostales; se propone que el mecanismo de 
necrosis arterial es por compromiso de los vasava-
sorum de estas arterias que produce trombosis. [4]. 
Con menor frecuencia, los tumores metastásicos 
pueden producir fae, y en ocasiones el tumor infil-
tra los vasos y no produce una hemorragia masiva, 
sino que puede permitir el paso de bacterias desde 
el tracto gastrointestinal hasta la circulación con 
la consecuente septicemia/bacteremia recurrentes, 
generalmente de patógenos meticilino-resistentes, 
Staphylococcus aureus, Streptococcus spp., Gram 
negativos como pseudomonas y klebsiella [9, 18]. 
Las infecciones en el mediastino presentan 
mecanismos similares con erosión del epitelio eso-
fágico o aórtico, cualquier infección crónica como 
la tuberculosis, las micosis profundas o la forma-
ción de abscesos, al igual que las esofagitis erosivas 
por reflujo gastroesofágico persistente o metaplasia 
de Barret (metaplasia intestinal) [19, 20].
Los cuerpos extraños en esófago son la 
segunda causa más frecuente de fae, la perforación 
de la pared esofágica puede complicarse con for-
mación de abscesos que contribuyen a la necrosis. 
La naturaleza del cuerpo extraño varía de acuerdo 
con la edad del paciente; en los adultos se reportan 
los huesos de animales, especialmente espinas de 
pescado, y otros como prótesis dentales o elemen-
tos de trabajo; en los niños se reportan monedas, 
pilas, agujas, y el 80% de los casos en niños se pre-
senta en menores de 3 años; la lesión es más grave 
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cuando se trata de pilas con material corrosivo, 
pues se reconocen distintas variedades con una 
patogénesis similar: derramamiento del corrosivo, 
absorción del tóxico, necrosis por presión y quema-
dura eléctrica; se reconoce mayor morbimortalidad 
con aquellas compuestas por hidróxido de sodio y 
potasio [13, 21-23]. 
Así mismo, se reportan casos de fae poste-
riores a ingestión de cáusticos (ácido clorhídrico, 
derivados del arsénico y ácido sulfhídrico), con 
periodos de ventana que comprenden desde las 36 
horas de la ingestión hasta los dos meses antes de 
presentar el evento que desencadena hematemesis 
masiva que conduce a la muerte [7]. 
Esta causa de muerte súbita puede involucrar 
quejas con respecto al manejo médico que precede 
a la muerte en aquellos pacientes que han consul-
tado en días u horas previas al sangrado masivo, 
razón por la cual los signos clínicos característicos 
deben ser motivo de alerta en las salas de urgencias 
[24]. En la tabla 1, se presentan los reportes etioló-
gicos de la fae [1].
Tabla 1. Causas de fístula aortoesofágica letal
Úlcera penetrante aórtica por ateroma complicado
Aneurisma aórtico Ateroesclerótico Disecante Sifilítico
Neoplasias malignas infiltrantes Esofágico Pulmonar Mediastinal 
Infecciones Tuberculosis Aneurisma micótico Absceso mediastinal 
Iatrogénicas Instrumentación esofágica Canulación aórtica Radioterapia
Trauma de tórax Contundente Penetrante 
Úlcera esofágica penetrada  Carcinoma Esófago de Barret
Aortitis Séptica por Staphylococcus Salmonella spp.
Anomalía vascular congénita Doble cayado aórtico 
Cuerpo extraño deglutido Pila/batería Espina/aguja Monedas y otros
Material corrosivo ingerido Cáusticos 
Fuente: Adaptado y traducido de [1]
Conclusión
Aunque es una causa rara de muerte súbita, la fae 
se debe tener en cuenta al momento de abordar una 
autopsia médico-legal, más aún cuando existe el 
antecedente de hematemesis, hay aumento despro-
porcionado del contenido gástrico o si la muerte 
ocurre en un corto periodo de tiempo. 
La mayoría de los casos se ha reportado en per-
sonas mayores de sesenta años, pero esto no excluye 
la presentación en personas más jóvenes sin antece-
dente de ingesta de cuerpo extraño. 
En el procedimiento de autopsia, es impor-
tante el abordaje tradicional por la parte posterior 
del bloque visceral con mayor énfasis en la revisión 
del mediastino; además, es imperativo localizar 
exactamente el sitio de ruptura y la conforma-
ción de los tejidos para determinar el mecanismo 
etiopatogénico.
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